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RESUMO
Introdução: As infeções do trato respiratório são das patologias que mais frequentemente motivam a prescrição antibiótica em idade 
pediátrica. Os objetivos deste estudo foram identificar a frequência e padrão de prescrição de antibacterianos na patologia respiratória.
Material e Métodos: Durante dois anos (divididos pela apresentação das normas de orientação clínica), os dados foram obtidos 
através da consulta de processos clínicos de crianças com patologia respiratória. Utilizaram-se os testes qui-quadrado ou teste exato 
de Fisher para testar associações entre variáveis, assumindo-se significado estatístico quando p < 0,05.
Resultados: Realizaram-se 547 consultas (idade média de seis anos ± 5,3, 55% do género masculino). A pesquisa do antigénio do 
Streptococcus do grupo A na orofaringe foi realizada mais frequentemente por internos de Pediatria (p = 0,005). A radiografia de tórax 
foi mais pedida pelo especialista de Medicina Geral e Familiar (p = 0,033). Prescreveu-se antibiótico em 87% pneumonias, 84% otites 
médias agudas, 68% amigdalites, 25% laringites, 17% infeções respiratórias superiores e 16% bronquiolites agudas. O especialista 
de Medicina Geral e Familiar prescreveu mais antibiótico que o interno de Pediatria na amigdalite aguda (p = 0,003) e na otite média 
aguda (p = 0,013). O antibiótico mais prescrito foi amoxicilina (61%). Não houve diferenças entre os dois períodos estudados quanto 
ao número de prescrições e escolha de antibiótico das patologias estudadas.
Discussão: A prescrição de antibióticos foi elevada e numa proporção significativa a antibioterapia poderia ser ajustada. Realça-se 
que não houve diferenças na prescrição após a apresentação das normas de orientação clínica.
Conclusão: Considera-se necessária uma melhoria da prescrição antibiótica pediátrica no ambulatório. 
Palavras-chave: Antibacterianos; Assistência Ambulatorial; Criança; Infecções Respiratórias; Prescrição Inadequada; Utilização de 
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ABSTRACT
Introduction: Respiratory tract infections represent the most frequent conditions in pediatric clinical practice that motivate antibiotic 
prescribing. The objective was to identify the frequency and pattern of antibacterial prescribing in respiratory diseases.
Material and Methods: Over a period of two years (divided by the presentation of the clinical guideline standards) data was collected 
from clinical records of children with respiratory disease. Chi-square tests or Fisher’s exact test were used to test associations between 
variables, statistical significance p  < 0.05.
Results: There were 547 visits (mean age 6 years ± 5.3, 55% male gender). Analysis for Group A Streptococcus of the oropharynx was 
most frequently requested by pediatric residents (p = 0.005). Chest x-rays were more frequently requested by the Family Physician (p 
= 0.033). An antibiotic was prescribed in 87% of pneumonias, 84% acute otitis media, 68% acute tonsillitis, 25% laryngitis, 17% upper 
respiratory infections, 16% acute bronchiolitis. The Family Physician prescribed antibiotics more often than the Pediatrics resident in 
acute tonsillitis (p = 0.003) and in acute otitis media (p = 0.013). The most frequently prescribed antibiotic was amoxicillin (61%). There 
were no significant differences between the two periods studied regarding the number of prescriptions and antibiotic choice of the 
conditions studied.
Discussion: Antibiotic prescribing in pediatric acute respiratory infections was high and the choice of antibiotic therapy could be 
adjusted. We found no difference in antibiotic prescribing after the presentation of the clinical guideline standards.
Conclusion: An improvement in the antibiotic prescription in children and adolescents in the outpatient clinic is considered necessary.
Keywords: Ambulatory Care; Anti-Bacterial Agents; Child; Drug Utilization; Inappropriate Prescribing; Respiratory Tract Infections
INTRODUÇÃO
 As infeções do trato respiratório representam uma das 
patologias que mais frequentemente motivam a prescrição 
antibiótica em idade pediátrica. O uso racional de medi-
camentos é fundamental na prática médica com especial 
relevância no caso dos antibióticos. A sua utilização inade-
quada pode afectar a qualidade assistencial e aumentar os 
custos em saúde, assim como favorecer o aparecimento de 
efeitos secundários e resistências bacterianas.1-10 Na práti-
ca clínica em geral e em particular em pediatria, têm sur-
gido preocupações referentes à dificuldade crescente no 
tratamento de infeções comuns, facto intimamente relacio-
nado com o uso excessivo destes fármacos, sendo neces-
sário manter uma avaliação contínua da sua prescrição.11-19 
 A nível internacional, constatou-se uma grande preva-
lência do uso de antibióticos, especialmente em doentes 
em idade pré-escolar, com uma taxa de 2,2 prescrições por 
criança ao ano e uma estimativa de utilização injustificada 
em pelo menos um terço dessas prescrições.20,21 Entre os 
quadros infeciosos que afetam a população infantil desta-
ca-se a do foro respiratório, que têm na sua maioria uma 
etiologia vírica e constituem, portanto, um grupo impor-
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espanhol, realizado em onze serviços de urgência pediátri-
ca revelou um uso inadequado de antibióticos em infeções 
respiratórias entre 14% a 80% dos casos.23
 O aumento das resistências aos antibióticos é um pro-
blema grave de saúde pública que em grande parte dos 
casos resulta da utilização indiscriminada e errada dos 
antibióticos. Em resposta a este problema, surgiram ini-
ciativas tanto locais, como nacionais e internacionais para 
implementar programas de melhoria da qualidade da pres-
crição, não só com medidas educacionais aos profissionais 
de saúde e à população em geral, mas também com a in-
trodução de protocolos ou guias de tratamento tanto intra 
como extra-hospitalares.26-31 O uso racional dos antibióticos 
constitui aliás um dos parâmetros valorizados para determi-
nar a qualidade dos cuidados médicos, pelo que o seu uso 
incorreto indicaria uma menor qualidade assistencial. 
 Em Portugal, há Normas de Orientação Clínica (NOC) 
da Direção-Geral da Saúde, bem como guias clínicos e 
documentos de consensos que reconhecem a evidência 
científica para o uso de antibióticos em idade pediátrica.26-31 
No entanto, desconhece-se se a sua utilização é racional 
ou se os médicos das áreas de Pediatria (P) e Medicina 
Geral e Familiar (MGF) reconhecem estes guias no mo-
mento da prescrição antibiótica. Num cenário ideal, a pres-
crição não hospitalar seria cerca de dez doses diárias por 
mil habitantes por dia enquanto a nível hospitalar cerca de 
três.32-36 O consumo global de antibacterianos em Portugal 
nos Cuidados de Saúde Primários mantém-se num nível 
ainda elevado (21,6 doses diárias por mil habitantes por 
dia), apesar de abaixo da média da Europa (21,9), sendo 
as penicilinas e o grupo de macrólidos, lincosamidas e es-
treptograminas mais frequentemente utilizados.34 Apesar 
da relevância do tema, desconhecem-se os padrões de 
prescrição em Pediatria nos serviços hospitalares e no am-
bulatório em Portugal, particularmente o seu impacto nos 
quadros infecciosos respiratórios. É necessária a obtenção 
desses dados para se optimizar a utilização dos recursos, 
assim como a realização de um seguimento dos processos 
assistenciais.22
 Muitos países reduziram de forma bem-sucedida a 
prescrição antibiótica no ambulatório, sendo que ainda é a 
este nível que a maioria dos antibióticos são prescritos.9 No 
entanto, há vários constrangimentos para a redução efe-
tiva da prescrição inapropriada dos antibióticos, onde se 
incluem as expectativas do doente e profissional de saú-
de,37 a escassa sensibilização do doente para a existência 
de resistências38 e a percepção dos clínicos dos cuidados 
de saúde primários de que o risco de resistência aos an-
timicrobianos é mínimo.39,40 De qualquer forma, não é só 
a prescrição médica que determina o consumo de anti-
bióticos pelas crianças, uma vez que muitas vezes são os 
próprios cuidadores que a iniciam, o que acontece tanto 
mais frequentemente quanto menor o nível sociocultural da 
família.40,41
 Os objetivos deste estudo foram conhecer a percenta-
gem de consultas por quadros infeciosos respiratórios, os 
diagnósticos mais frequentes, identificar a frequência de 
prescrição de antibacterianos nas infeções respiratórias, 
apreciar o padrão dessa utilização nos Cuidados de Saúde 
Primários e a adequação da prescrição antibiótica às re-
comendações internacionais, e comparar estes parâmetros 
prévios e posteriores à apresentação de NOC de diagnós-
tico e tratamento de otite média aguda, amigdalite aguda, 
bronquiolite aguda e pneumonia adquirida na comunidade 
da Direção-Geral da Saúde.
MATERIAL E MÉTODOS
População acessível 
 Estudou-se a abordagem diagnóstica e tratamento de 
infeções respiratórias de utentes em idade pediátrica (in-
ferior a 18 anos) inscritos numa Unidade de Saúde, com 
os seguintes diagnósticos, segundo a Classificação Inter-
nacional de Assistência Primária (ICPC-2) dos cuidados de 
saúde primários: otite média aguda (H71); infeção estrep-
tocócica da orofaringe (R72); infeção aguda do aparelho 
respiratório superior (R74); amigdalite aguda (R76); laringi-
te (R77); bronquite /bronquiolite aguda (R78); gripe (R80); 
pneumonia (R81); infeção respiratória, outra (R83); asma 
(R96); doença respiratória, outra (R99); através da consul-
ta do processo clínico informatizado (SClínico®) e em caso 
de necessidade do contacto telefónico com utente ou tutor 
legal.
 Excluiu-se os casos em que os registos de consulta 
estavam incompletamente preenchidos para qualquer uma 
das variáveis estudadas.
Período do estudo
 Duração total do estudo de dois anos através da avalia-
ção dos registos clínicos durante um ano a iniciar a 16 de 
outubro de 2014 (primeira avaliação – retrospetiva) e se-
gundo período com igual duração a iniciar a 16 de outubro 
de 2015 (segunda avaliação – prospetiva).
Desenho do estudo
 Realizou-se uma avaliação interna, ambispetiva, inter-
pares e de base institucional com intervenção educacio-
nal focada no profissional. Realizou-se uma apresentação 
formal e sistemática de NOC da Direção-Geral da Saúde 
de “Diagnóstico e Tratamento da Otite Média Aguda em 
Idade Pediátrica, Diagnóstico e Tratamento da Amigdali-
te Aguda em Idade Pediátrica, Diagnóstico e Tratamento 
da Pneumonia Adquirida na Comunidade em Idade Pe-
diátrica, Diagnóstico e Tratamento da Bronquiolite Aguda 
na Idade Pediátrica” a 16 de outubro de 2015. O estudo 
foi conduzido durante um período de dois anos (divididos 
equitativamente pela apresentação das NOC). Avaliou-se 
a proporção de episódios de cada diagnóstico, abordagem 
e tratamento de acordo com o padrão e tipo de prescrição. 
As variáveis estudadas em relação aos utentes pediátricos 
foram a idade, o género, antecedentes perinatais, antece-
dentes patológicos, alergias medicamentosas, cumprimen-
to do programa nacional de vacinação e cobertura com 
vacinas extra-programa e utilização de antibioterapia pré-
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diagnóstica e terapêutica analisou-se que médico realizou 
a consulta, quanto ao grau e especialidade médica (espe-
cialista ou interno de MGF e interno de P), se foi solicitado 
algum exame complementar de diagnóstico e se foi prescri-
to antibiótico (grupo e duração de tratamento). Dividiu-se a 
amostra segundo a especialidade (MGF e P). 
Análise estatística
 Os dados foram recolhidos e codificados numa tabela 
inserida numa aplicação informática Excel®, versão 2011 
(Microsoft Corporation, EUA) para tratamento estatístico, 
complementado com software SPSS®, versão 20 para Mac 
(SPSS, IL, EUA). O tratamento dos dados teve uma com-
ponente descritiva com distribuição de frequências, bem 
como analítica. Foi utilizado o teste exato de Fisher e qui-
-quadrado de independência. Considerou-se significância 
estatística quando o valor - p dos testes for p < 0,05.
Considerações éticas
 O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a 
Tabela 1 – Proporção de consultas realizadas segundo o tipo de médico e patologia
Consulta realizada por: Especialista de MGF   n (%)
Interno de Pediatria 
n (%)
Interno de MGF            
n (%)
Total             
n (%)
Infeção aguda do aparelho 
respiratório superior inespecífica 88 (43%) 85 (41%) 33 (16%) 206 (38%)
Amigdalite aguda 62 (53%) 36 (31%) 18 (16%) 116 (21%)
Otite média aguda 53 (59%) 23 (26%) 13 (15%) 89 (17%)
Bronquiolite aguda 25 (59%) 11 (25%) 6 (16%) 42 (8%)
Pneumonia 22 (57%) 13 (33%) 3 (10%) 38 (6%)
Asma 21 (70%) 2 (5%) 7 (25%) 30 (5%)
Gripe 12 (77%) 1 (6%) 3 (17%) 16 (3%)
Laringite 4 (40%) 5 (50%) 1 (10%) 10 (2%)
Total 284 (52%) 175 (32%) 88 (16%) 547 (100%)
MGF: medicina geral e familiar
Tabela 2 – Caraterização da amostra dos utentes pediátricos (n = 395)
Caraterização da amostra dos utentes pediátricos n (%)
Género Feminino 155 (45%)
Masculino 240 (55%)
Idade Média 6,1 anos ± 5,3
Mínimo, Máximo 21 dias, 17 anos
< 1 ano 32 (8%)
1 - 5 anos 182 (46%)
6 - 9 anos 79 (20%)
> 10 anos 102 (26%)
Gravidez Idade gestacional 367 (93%) Termo
28 (7%) Pré-termo
Vigiada (pelo menos 6 consultas) 393 (99,5%) sim, 2 (0,5%) não
Comorbilidades atuais n = 207
Excesso de peso ou obesidade 130 (33%)
Asma ou sibilância recorrente 36 (9%)
Problemas de neurodesenvolvimento 12 (3%)
Outra 12 (3%)
Vacinação Programa Nacional de Vacinação atualizado 391 (99%)
Vacina antipneumocócica 300 (76%)
Vacina antirotavírus 122 (31%)
Vacina anti-hepatite A 95 (24%)
Vacina antimeningococo B 87 (22%)
Alergias medicamentosas Sim 2 (0,4%) Amoxicilina e ibuprofeno
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Saúde do Centro Hospitalar Tondela Viseu.
RESULTADOS
 As consultas de agudos de utentes com menos de 18 
anos neste período foram 1578 e registaram-se 547 consul-
tas por patologia respiratória (35%). Os diagnósticos mais 
frequentes foram a infeção aguda do aparelho respiratório 
superior inespecífica (38%), a amigdalite aguda (21%) e a 
otite média aguda (17%) e as consultas foram realizadas 
com maior frequência por especialista de MGF (52%) e in-
terno de P (32%) (Tabela 1). 
 Observaram-se 395 utentes pediátricos neste período 
de um total de 6880 utentes inscritos com menos de 18 
anos (6%), 38% dos quais foram observados pelo menos 
mais de uma vez por episódio diferente do foro respiratório. 
Constatou-se uma ligeira predominância do género mas-
culino (55%) e uma idade média de 6 anos ± 5,3 (mínimo 
21 dias, máximo 17 anos). A patologia associada mais fre-
quente foi o excesso de peso ou obesidade (33%). A maio-
ria dos doentes (99%) tinha o programa nacional de vacina-
ção atualizado e 76% a vacina antipneumocócica (Tabela 2). 
 Prescreveu-se antibiótico mais frequentemente nas 
pneumonias, seguido da prescrição para otites médias 
agudas e amigdalites agudas (Tabela 3). A escolha mais 
preponderante recaiu na amoxicilina, seguido da amoxici-
lina e ácido clavulânico e de macrólido (Tabela 4, Fig. 1). A 
proporção de episódios tratados em crianças menores do 
que dois anos foi inferior em todos os diagnósticos, excepto 
para o diagnóstico de otite média aguda, em que 95% dos 
episódios receberam antibiótico. A proporção de amigdali-
tes agudas tratadas com antibiótico foi maior nas crianças 
mais velhas, atingindo 88% nos adolescentes com mais de 
10 anos de idade (Fig. 2).
Amigdalite aguda
 Realizou-se pesquisa do Streptococcus do grupo A na 
orofaringe em 21% das amigdalites agudas, mais frequen-
temente requisitado pelo grupo P do que pelo grupo de 
Tabela 3 – Caraterização da proporção de casos por diagnóstico a qual foi pedido algum tipo de exame complementar de diagnóstico e 
que receberam prescrição antibiótica por grupo de especialidade
Grupo de MGF    
n (%)
Grupo de Pediatria 
n (%) p
Total       
n (%)
Realização de exames complementares de diagnóstico
  Totalidade das consultas 34 (9%) 15 (9%) 49 (9%)
  Amigdalite aguda 10 (13%) 14 (39%) < 0,001# 24 (21%)
  Pneumonia 15 (60%) 1 (8%) 0,009# 16 (42%)
  Infeção respiratória superior inespecífica 4 (3%) 0 (0%) 0,273* 4 (2%)
  Bronquiolite aguda 3 (10%) 0 (0%) 0,956* 3 (7%)
  Otite média aguda 1 (2%) 0 (0%) 0,998* 1 (1%)
  Exacerbação de asma 1 (4%) 0 (0%) 0,950* 1 (3%)
  Laringite aguda 0 (0%) 0 (0%) - 0 (0%)
  Gripe 0 (0%) 0 (0%) - 0 (0%)
Prescrição antibiótica 
  Totalidade das consultas 179 (48%) 52 (30%) 231 (42%)
  Amigdalite aguda 62 (78%) 17 (47%) 0,001# 79 (68%)
  Otite média aguda 59 (89%) 15 (65%) 0,013# 74 (83%)
  Infeção respiratória superior inespecífica 28 (23%) 7 (8%) 0,011# 35 (17%)
  Pneumonia 20 (80%) 13 (100%) 0,129# 33 (87%)
  Bronquiolite aguda 7 (23%) 0 (0%) 0,296* 7 (17%)
  Laringite aguda 3 (60%) 0 (0%) 0,429* 3 (30%)
  Gripe 0 (0%) 0 (0%) - 0 (0%)
  Exacerbação de asma 0 (0%) 0 (0%) - 0 (0%)
*: teste exato de Fisher; #: teste qui-quadrado de independência; MGF: medicina geral e familiar
Tabela 4 – Caraterização da escolha de antibioterapia prescrita (n = 231)
Prescrição antibiótica Grupo de MGF n (%)




Amoxicilina 102 (57%) 35 (68%) 0,059 137 (59%)
Amoxicilina e Ácido Clavulânico 39 (22%) 7 (13%) 0,154 46 (20%)
Macrólido 25 (14%) 9 (17%) 0,554 34 (15%)
Cefalosporina 2ª/3ª geração 13 (7%) 1 (2%) 0,226 14 (6%)
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Figura 1 – Padrão de prescrição antibiótica nos episódios tratados





























Figura 2 – Proporção de episódios que recebem prescrição antibiótica, por tipo de diagnóstico e grupo de idade





























MGF (p < 0,001) (Tabela 3). 
 A prescrição antibiótica foi realizada em 79 casos de 
amigdalite aguda (68%). A escolha antibiótica foi a amo-
xicilina (n = 55; 70%), amoxicilina e ácido clavulânico (n = 
13; 16%), cefalosporina de segunda geração (n = 8; 10%) 
e macrólido (n = 3; 4%). O grupo de MGF prescreveu mais 
frequentemente antibiótico (p = 0,001) (Tabela 3) e ambos 
os grupos prescreveram antibioterapia mais frequentemen-
te nos doentes com idade igual ou superior a dois anos (p 
= 0,034) (Tabela 5). Os profissionais de saúde cumpriram 
a NOC frequentemente na escolha da amoxicilina (sem di-
ferença estatisticamente significativa entre os grupos), no 
entanto, os internos de Pediatria optavam mais frequente 
pelos dez dias aconselhados na NOC (p = 0,002) (Tabela 
5).
Otite média aguda
 O grupo de MGF prescrevia mais frequentemente an-
tibiótico do que o interno de P na otite média aguda (p = 
0,013) (Tabela 3), que cumpriu a NOC na atitude expectan-
te na otite média aguda (p = 0,046) (Tabela 5). 
 A prescrição antibiótica foi realizada em 74 casos (83%). 
Os profissionais de saúde cumpriram a NOC na maioria 
dos casos quanto à escolha da antibioterapia: amoxicili-
na (n = 53; 72%), amoxicilina e ácido clavulânico (n = 18; 
24%), cefalosporina de segunda ou terceira geração (n= 
2; 3%) e macrólido (n = 1; 1%). Quando a escolha recaiu 
num beta-lactâmico (n = 55; 74%), 87% (n = 48) optou por 
prescrever durante sete a dez dias, mesmo nos casos com 
indicação para tratamento mais curto (n = 12; 25%). Dentro 
dos casos medicados com antibioterapia, 2% (n = 2) foram 
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das queixas, tendo o tratamento sido substituído por an-
tibioterapia com maior espectro de ação. Realizaram es-
quema da vacina antipneumocócica 65 (73%) das crianças 
com este diagnóstico.
Pneumonia adquirida na comunidade
 Nas pneumonias, 42% realizaram radiografia de tórax 
para confirmação diagnóstica, mais frequentemente pedida 
pelo especialista de MGF (p = 0,009) (Tabela 3). Não se 
encontraram diferenças significativas na prescrição antibió-
tica de doentes com pneumonia entre os profissionais de 
Tabela 5 – Caraterização da escolha de antibioterapia prescrita na amigdalite aguda, otite média aguda, pneumonia adquirida na comu-
nidade e bronquiolite aguda [1ª parte]
AMIGDALITE AGUDA
Idade < 2 anos 
n = 19 
n (%)




Prescrição antibiótica Sim 9 (47%) 70 (72%) 0,034#








Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 42 (68%) 13 (76%) 0,465#
Não 20 (32%) 4 (24%)
Duração antibiótica 7 - 8 dias 48 (77%) 6 (35%) 0,002#








Realização de exames complementares de diagnóstico Sim 1 (2%) 15 (22%) 0,003*
Não 48 (98%) 52 (78%)
Prescrição antibiótica Sim 35 (71%) 44 (66%) 0,525#
Não 14 (29%) 23 (34%)
Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 26 (72%) 28 (65%) 0,596#
Não 10 (28%) 15 (35%)
OTITE MÉDIA AGUDA
Idade < 2 anos
n = 24
n (%)




Prescrição antibiótica Sim 23 (96) 51 (78) 0,081








Atitude expectante Sim 6 (9%) 9 (39%) 0,046#
Não 60 (91%) 14 (61%)
Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 38 (63%) 10 (71%) 0,177#








Realização de exames complementares de diagnóstico Sim 1 (2%) 0 (0%) 0,462*
Não 40 (98%) 48 (100%)
Prescrição antibiótica Sim 34 (82) 41 (85) 0,617#
Não 7 (18) 7 (15)
Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 24 (71%) 28 (70%) 0,967#
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em 80% e 100% dos casos pelo grupo de MGF. A escolha 
dessa antibioterapia incluiu macrólido (n = 21; 55%), amo-
xicilina (n = 9; 24%), amoxicilina e ácido clavulânico (n = 5; 
13%) e cefalosporina de segunda geração (n = 3; 8%).
 
Comparação entre os dois períodos estudados
 A pesquisa na orofaringe do Streptococcus do grupo 
A nos casos de amigdalite aguda foi mais frequentemente 
realizada no segundo período estudado (p = 0,003), após 
a apresentação da NOC respetiva. Não se encontraram di-
ferenças estatisticamente significativas entre os dois perío-
dos estudados quanto ao pedido de exames complementa-
res de diagnóstico e escolha de antibiótico de acordo com 
a NOC em nenhuma das outras patologias (Tabela 5).
Comparação da prescrição antibiótica dependendo das 
caraterísticas dos doentes
 Não se encontraram diferenças quanto à decisão de 
prescrever antibioterapia comparando o grupo com e sem 
comorbilidades (p = 0,462). Por outro lado, foi prescrito an-
tibioterapia mais frequentemente aos doentes sem vacina 
saúde (Tabelas 3 e 5), tendo sido prescrito amoxicilina (n 
= 18; 55%), macrólido (n = 12; 36%) e amoxicilina e ácido 
clavulânico (n = 3; 9%). Nos casos em que foi prescrito um 
macrólido, 75% das crianças tinha mais de seis anos. Es-
tavam protegidas com vacina antipneumocócica 27 (71%) 
das crianças com este diagnóstico.
Bronquiolite aguda
 Três casos (7%) de bronquiolite realizaram radiogra-
fia de tórax (Tabela 3). A prescrição antibiótica neste gru-
po de doentes foi realizada exclusivamente pelo grupo de 
médicos de MGF e, em dois casos (29%), o motivo dessa 
prescrição foi a otite média aguda associada. A escolha de 
antibioterapia recaiu na amoxicilina e ácido clavulânico (n = 
4; 57%) e amoxicilina (n = 3; 43%).
Outras patologias respiratórias
 As crianças com infeção respiratória superior inespecífi-
ca e laringite aguda foram medicados mais frequentemente 
com terapêutica sintomática e, em respetivamente 17% e 
30% dos casos, foi prescrito antibiótico. Este foi realizado 
Tabela 5 – Caraterização da escolha de antibioterapia prescrita na amigdalite aguda, otite média aguda, pneumonia adquirida na comu-
nidade e bronquiolite aguda [secção final]








Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 22 (88%) 11 (85%) 0,999*








Realização de exames complementares de diagnóstico Sim 9 (41%) 7 (44%) 0,785#
Não 13 (59%) 9 (56%)
Prescrição antibiótica Sim 19 (86) 14 (88) 0,773#
Não 3 (14) 2 (12)
Prescrição antibiótica de acordo com NOC Sim 15 (83%) 15 (100%) 0,486*









Realização de exames complementares de diagnóstico Sim 3 (10) 0 (%) 0,531#
Não 28 (90) 11 (100%)
Prescrição antibiótica Sim 7 (23) 0 (0%) 0,296#








Realização de exames complementares de diagnóstico Sim 0 (0) 3 (14) 0,503#
Não 21 (100) 18 (86)
Prescrição antibiótica Sim 0 (0) 7 (33) 0,130#
Não 21 (100) 14 (67)
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antipneumocócica (p < 0,001) (Tabela 6).
DISCUSSÃO
 Os quadros respiratórios infecciosos representaram 
35% do total de consultas por doença aguda, sendo os 
diagnósticos mais frequentes as infeções respiratórias su-
periores inespecíficas e amigdalite aguda. Embora tenham 
representado uma fatia importante dos motivos de consulta 
aguda no ambulatório, estes resultados são inferiores aos 
descritos na literatura, segundo a qual mais de 50 a 60% 
das consultas que se realizam por doença aguda na idade 
pediátrica se devem a patologia infecciosa respiratória.9,36,45 
 A patologia respiratória constitui a causa mais comum 
de prescrição de antibióticos em idade pediátrica.36,46 Os 
autores desconhecem a existência de estudos em Portu-
gal sobre a frequência de prescrição antibiótica em idade 
pediátrica, embora tenham havido múltiplas campanhas de 
sensibilização para a redução desta prescrição na popu-
lação em geral. Os dados do nosso trabalho indicam que 
se mantem a necessidade destas campanhas, visto que se 
pode melhorar a frequência e adequação da antibioterapia.
 Prescreveu-se antibiótico em 42% dos episódios respi-
ratórios infecciosos no período estudado, proporção com-
parável à apresentada noutros trabalhos (34% - 48%).8,36,47 
É amplamente divulgado que a população pediátrica atua 
como excelente meio de seleção de bactérias resistentes 
após a utilização de antibióticos dado que esta população 
contacta frequentemente com os pares da mesma idade, 
em estabelecimentos de ensino pré-escolar e escolar, fa-
vorecendo a transmissão destes agentes patogénicos sele-
cionados.8
 O tratamento antibiótico frequentemente observado na 
otite média aguda e amigdalite aguda em crianças, nos di-
versos estudos, sugerem uma provável sobre prescrição. 
No caso da amigdalite aguda, a prescrição foi de 68% (vs 
37% - 93%); enquanto que na otite média aguda, foi de 
83% (vs 72% - 98%).1,8,47 É importante referir que 53% das 
crianças com menos de dois anos com amigdalite aguda fo-
ram medicadas com antibioterapia, embora neste grupo de 
idade a etiologia bacteriana seja muito pouco comum.29,48 
Constatou-se que, após a apresentação da NOC respeti-
va e da recomendação para a realização de pesquisa na 
orofaringe do Streptococcus do grupo A, este procedimento 
tornou-se mais frequente. No entanto, embora a prescrição 
de antibioterapia tenha sido menor após a apresentação da 
NOC, não houve diferenças estatisticamente significativas 
nos dois períodos estudados. Do mesmo modo, a elevada 
proporção de antibioterapia prescrita, semelhante à obser-
vada noutros estudos, não parece ser justificada por se tra-
tarem frequentemente de processos víricos autolimitados 
os seguintes diagnósticos26: na bronquiolite aguda (17% 
vs 11% - 16%),1,47 infeção respiratória superior inespecífi-
ca (17% vs 6% - 50%)1,9 e laringite aguda (30% vs 3%).1 
Já nos episódios por pneumonia adquirida na comunida-
de, prescreveu-se antibiótico em 87% dos casos (vs 42%),1 
tendo sido considerado nos restantes casos uma etiologia 
vírica. Esta desproporção pode-se dever à provável maior 
utilização de meios de diagnóstico noutros trabalhos que 
são realizados em outros contextos em que há maior aces-
so a estes métodos (radiológico e analítico). 
 De facto, são antagónicas a necessidade de antibiote-
rapia e o pedido de exames complementares de diagnós-
tico, porque para minimizar e racionalizar o correto uso da 
antibioterapia torna-se necessário aumentar o número de 
pedidos de exames. Isto à custa de iatrogenia com custo-
-benefício incerto, gerando ansiedade nos cuidadores, pois 
na maioria dos casos o acesso a esses meios complemen-
tares de diagnóstico é moroso.
 Constatámos que a cobertura vacinal influenciou a 
decisão de prescrever a antibioterapia. Por outro lado, as 
comorbilidades ou patologias prévias não estavam asso-
ciadas a maior instituição antibiótica nos episódios por pa-
tologia respiratória infecciosa.
 A adequação dos tratamentos prescritos às recomenda-
ções é em geral baixa. Nos casos de otite média aguda em 
que foi instituída antibioterapia, 72% dos casos (vs 41%)8 
receberam amoxicilina, antibiótico de eleição, excepto nos 
lactentes com menos de seis meses ou com sintomas gra-
ves.28 Os episódios por amigdalite aguda em que foi instituí-
da antibioterapia foram tratados com amoxicilina (fármaco 
de primeira linha juntamente com a penicilina intramuscu-
lar) em 70% dos casos (vs 67%),8 mantendo-se claramen-
te abaixo do idealmente adequado. É de realçar que 16% 
receberam amoxicilina com ácido clavulânico, não estando 
Tabela 6 – Relação entre a prescrição antibiótica e comorbilidades associadas (prematuridade, excesso de peso ou obesidade, asma ou 









Sim 115 (44%) 116 (40%) 0,462#










Sim 128 (35%) 103 (55%) < 0,001#
Não 233 (65%) 83 (45%)
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indicado nesta patologia, e 10% dos casos uma cefalos-
porina de segunda geração, não havendo antecedentes 
de alergia que o justificassem.29 Nos casos de pneumonia 
adquirida na comunidade, foi mais frequente a prescrição 
da amoxicilina (55% vs 70%)1 e macrólido (36% vs 33%).1 
O macrólido foi mais frequentemente utilizado nos doen-
tes em idade escolar, pois corresponde à faixa etária com 
maior incidência de pneumonias atípicas.49
 Na globalidade, a amoxicilina foi o fármaco mais am-
plamente prescrito. Os macrólidos constituíram, por outro 
lado, uma franja importante de prescrição (15%). Como em 
outros trabalhos (em que a prescrição se situa nos 20%),36 
os médicos continuam a prescrever frequentemente este 
antibiótico. Foi sugerido que na maioria destas consultas 
em que este fármaco é prescrito, a antibioterapia não é ne-
cessária ou uma alternativa de pequeno espectro poderia 
ser apropriada.36
 Na bibliografia consultada descrevem-se as diferentes 
causas que motivam um abuso da prescrição antibiótica 
por parte da equipa médica. Considera-se que esta pres-
crição na idade pediátrica esteja relacionada com a satis-
fação dos pais, com o receio de futuras complicações, com 
as capacidades comunicativas do médico assistente ou 
da forma como este entende as expectativas dos pais.42,43 
Perante a realidade descrita, é necessário implementar 
ações que limitem a prescrição desnecessária e melhorem 
a adequação destes fármacos. Alguns exemplos seriam a 
atitude expectante e diferida nas infeções respiratórias ou 
a utilização de teste rápido de diagnóstico de amigdalite 
bacteriana quando justificável.28-31,44 É necessário promover 
a formação contínua e consciencialização dos profissionais 
na sua responsabilidade como prescritores, bem como en-
globar os pais neste processo, desmistificando mitos das 
patologias respiratórias e prescrição antibiótica.
 Na nossa população, 12% das crianças e adolescentes 
tinham recebido pelo menos um ciclo de antibioterapia na 
unidade de saúde em questão por outro episódio infeccioso 
no ano transacto. Este valor foi bastante melhor do que o 
reportado noutros trabalhos (50% - 63%).47,50
 A principal limitação deste trabalho é a ausência de 
diagnósticos microbiológicos que confirmem a etiologia 
de cada episódio, dificultando o processo de definição da 
adequação da prescrição. Não obstante, não nos parece 
provável que justifique o grau de prescrição observada. 
Para completar o estudo da utilização dos antibióticos será 
necessário o seguimento do cumprimento da prescrição e 
da evolução clínica em todos os casos. Este trabalho estu-
dou a associação entre variáveis com base numa análise 
bivariada, não garantindo que a significância destes testes 
possa ser mantida numa análise multivariada.51
 Apesar das possíveis limitações, pode-se destacar a 
minúcia da informação descrita, onde se engloba o valor do 
conhecimento em simultâneo do diagnóstico médico e da 
prescrição realizada. 
CONCLUSÃO
 Em geral, este trabalho oferece um bom perfil do núme-
ro de consultas por causa infecciosa num serviço do ambu-
latório. O diagnóstico de infeção respiratória superior ines-
pecífica constituiu o principal motivo de doença aguda. Em-
bora a prática clínica em regime ambulatório seja diferente 
da hospitalar, em que o acesso a meios de diagnóstico com 
resposta em tempo útil possa influenciar a decisão terapêu-
tica, a prescrição de antibióticos nas infeções respiratórias 
agudas pediátricas foi elevada e numa proporção significa-
tiva a escolha da antibioterapia poderia ser ajustada. Para 
reduzir o problema das resistências bacterianas no nosso 
meio, é necessário desenhar e implementar programas de 
melhoria da qualidade da prescrição a nível dos cuidados 
de saúde e instituir medidas educacionais à população em 
geral.
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